ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


VETUDE DU CANCER 


RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE 
(Décret présidentiel du 12 juillet 1918) 


SEANCE DU LUNDI 17 JUIN 1929 


SOMMAIRE 
MM. Cuampy (M.) et LomBarp (A.). MM. (L.) et (F.). — 
— Quelques tumeurs peu fré- Granulomatoses malignes_ et 
quentes du poulet.............. 450 421 
MM. Leroux (Roger) et GuéRIN MM. Worms, GRANDCLAUDE ET LIE- 
(Maurice). — Angio-rhabdo- GEoIs. — Un cas d’ostéoblas- 
myosarcome du rein........... 438 tome de la mastoide ........... 445 


Réunion technique 


Examen de diverses préparations difliciles ou de préparations 
qui viennent 4 appui des communications de ce jour. 


Séance 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. le Secrétaire. — La correspondance comprend une lettre de 
remerciements de M. Sannié, nommé membre titulaire a la derniére 
séance ; — et deux lettres de candidature de MM. Slosse (Aug.), 


directeur de l’Institut Solvay pour la physiologie, professeur de bio- 
chimie 4 l’Université libre de Bruxelles, membre du Conseil supérieur 
Whygiéne et de VAcadémie de médecine de Belgique; — et de 
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M. Reding (R.), professeur agrégé, docteur spécial de l'Universite 
libre de Bruxelles. —- M. le docteur Pedro Fernandez Martin, de 
Calanas, qui s’intéresse particuliérement a nos travaux, demande a 
étre inscrit comme membre donateur de |’Association. 


Séance du mois de juillet 


La séance du mois de juillet tombant le 15, jour férié, lendemain de 
la Féte nationale, M. le Président consulte les membres présents sur 
Yopportunité de reporter la séance au lundi 22 juillet, ou bien de 
supprimer la séance de juillet cette année. 

Aprés examen de l'une et l’autre éventualité, les membres présents 
se prononcent a l’unanimité pour la suppression pure et simple de la 
séance de juillet 1929. 

Un Bulletin sera néanmoins publié. 


DEUX PRIX DE CENT MILLE FRANCS 
POUR DES RECHERCHES SUR LE CANCER 


M. le Secrétaire général communique aux membres de_ |’Associa- 
tion les documents suivants, qui lui ont été transmis par M. Le Bret, 
Secrétaire général de la Ligue Francaise contre le Cancer (1). 


De généreux donateurs ont mis a la disposition de la Ligue Fran- 
caise contre le Cancer, deux prix de cent mille francs chacun pour 
encourager les recherches sur le cancer. 


1e Prix S.1. M. 


Réglement pour Vattribution du prix S. 1. M. (Un anonyme: en 
souvenir impérissable de ma Mére). — Un prix de 100.000 francs est 
fondé pour étre attribué a celui qui aura découvert un sérum ou ur 
reméde, ou un traitement pouvant guérir le cancer. 

Ce prix est placé en rente francaise. 

Les intéréts seront ajoutés au prix tant qu’il ne sera pas décerné. 

Ce prix est réservé a une découverte faite en France, méme par 
un savant étranger, mais résidant et travaillant en France depuis au 
moins trois ens. 


(1) 2, avenue Marceau, a Paris. 
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Il sera décerné par le Conseil d’Administration de la Ligue Fran- 
caise contre le Cancer, sur Tavis de son Comité scientifique. 

Les mémoires devront étre adressés, avant le 1° octobre de cha- 
que année, au siége social de la Ligue. 

Le nom de l’auteur et son adresse devront étre écrits trés lisi- 
blement. 

La Ligue se réserve le droit de publier les mémoires qui lui seront 
remis. 

A lexpiration de chaque année, au cas ot le prix n’aura pas été 
décerné, les conditions d’attribution pourront étre modifiées par le 
Conseil d’Administration de la Ligue. 

Si la Ligue cesse d’exister avant que le prix ne soit distribué, 
les fonds seront remis a une ceuvre similaire, 4 charge de _ les 
affecter aux fins ci-dessus indiquées (10 mai 1929). 


2° Prix Guy AMERONGEN 


Réglement pour lattribution du prix « Guy-Amerongen ». — Le 
prix de 100.000 frances, fondé par M. Guy Amerongen, est desiiné 
a’ récompenser le mémoire ‘permettant d’aflirmer, de facon cer- 
taine, que les aliments conservés ou chimiques ont, ou n’ont 
pas, d’influence sur la genése du cancer. 

Il sera décerné par la Ligue Francaise contre le Cancer, sur Tavis 
dun Comité composé de membres francais et étrangers, nommés 
par le Conseil d’Administration de la Ligue Francaise contre le 
Cancer. — La décision sera soumise A l’approbation de M. Ame- 
rongen, de son vivant. 

Il sera attribué sans distinction de nationalité. 

Les mémoires devront étre adressés, avant le 1°" octobre de cha- 
que année, au siege social de la Ligue. Le nom de l’auteur et son 
adresse devront étre écrits trés lisiblement. — La Ligue se réserve 
le droit de publier les mémoires qui lui seront remis. 

Le prix ne pourra pas ¢tre partagé. 

iLes arrérages pourront étre attribués chaque année aux mémoi- 
res traitant cette question, sans toutefois la trancher de facon défi- 
nitive. — Les arrérages qui n‘auront pas été attribués pourront 
tre reportés sur une année suivante ou accroitre le capital. 

A Vexpiration de chaque année, au cas ot le prix n’aurait pas 
élé décerné, les conditions d’attribution pourront étre modifiées 
par le Conseil d’Administration de la Ligue, avec l’approbation de 
M. Amerongen, de son vivant. — Toute addition ou modification 
sera apportée au présent réglement par une décision du Conseil 
d’Administration de la Ligue. 


Si la Ligue cesse d’exister avant que le prix ne soit disiribué, 
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les fonds seront remis 4 une ceuvre similaire, désignée d’accord 
avec M. Amerongen, de son vivant, a charge de remplir la volonté 
du Fondateur (10 mai 1929). 


COMITE SCIENTIFIQUE POUR LE PRIX AMERONGEN 


France: Prof. Achard, Bérard, Borrel, Calmette, Chavannaz, 
Cunéo, Forgue, J.-L. Faure, Gosset, Hartmann, Ménetrier, Paviot, 
Proust, Regaud, Roger, Roussy, Sébileau. 

Allemagne : Prof. Blumenthal. 

Angleterre: Sampson Handley. 

République Argentine: Prof. Roffo. 

Belgique : Prof. Bayet. 

Espagne : Prof. Goyanes. 

Etats-Unis ; D* Harvard Canning Taylor. 

Hollande: Prof. De Vries. 

Italie : Prof. Lustig. 


Le Comité sera présidé par le Président de la Ligue Francaise 
contre le Cancer. 


Congrés monographique du Cancer de la peau 


On nous prie d’annoncer ce Congrés, qui aura lieu les 28, 29, 
30 octobre, 4 Barcelone. 

Président du Comité d’organisation : Prof. Jacques Peyri. 

Secrétaire général : M. S. Montserrat. 

Cing séances, dont une sera entiérement consacrée au Précancer, 
une autre au Cancer des ouvertures naturelles, une autre a la Théra- 
peutique du Cancer de la peau. 

Pour tous renseignements au sujet du Congrés monographique du 
Cancer de la peau, s’adresser 4 M. le D' Sebastien Montserrat, 4, Mont- 
juich del Obispo, ent. I*, Barcelone. 
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Granulomatoses malignes et cancer 


PAR 


L. NEE et F. CAILLIAU 


Le diagnostic des hypertrophies ganglionnaires multiples d’as- 
pect tumoral, comme le faisait remarquer 4 une précédente séance 
M. le Prof. Delbet, est souvent difficile. L’histologie et ’hémato- 
logie n’assurent pas infailliblement ce diagnostic en raison de 
l'instabilité de la formule sanguine et des variations évolutives 
du granulome. 

Cliniquement, le retentissement ganglionnaire de certains can- 
cers latents peut simuler la lymphogranulomatose maligne ; les 
formes viscérales du syndrome de Paltauf-Sternberg, d’autre part, 
formes spléniques, pleuro-pulmonaires, osseuses, peuvent d’au- 
tant mieux en imposer pour une néoplasie maligne que la 
malignité d’évolution est commune aux deux processus. 

Nous avons pu suivre récemment quelques cas de granuloma- 
tose maligne : un seul de ces cas répondait au syndrome classique 
et nous ne le mentionnons qu’a titre comparatif; deux autres cas 
ont débuté dans la région mammaire et simulé un cancer du sein. 
Chez un 4° sujet, l’affection débuta par une localisation splénique 
qui, longtemps silencieuse, ne fut identifiée par la biopsie qu’aprés 
Papparition des adénopathies habituelles. Nous rappellerons enfin 
Phistoire d’une malade suivie avec Kimpel, offrant le cycle 
ordinaire du processus et qui se compliqua dans la derniére 
phase d’une localisation vertébrale. 

Il nous a paru intéressant de reprendre la question des formes 
tumorales des granulomatoses malignes, récemment exposée ici 
par M. Huguenin et d’apporter quelques commentaires succincts 
au sujet de ces différents cas. 

Les deux tumeurs mammaires n’ont pu ére dépistées que par 
Phistologie : ’une a été opérée par le chirurgien, croyant & un 
cancer du sein, l’autre a suivi son évolution laissant le diagnostic 
hésitant jusqu’é la confirmation nécropsique. 

Le cas N° 1 répond au syndrome le plus communément observe. 
Il s'agit d’un sujet offrant des adénopathies cervicales et axillai- 
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res, une splénomégalie modérée, du prurit sans lésions cutanées, 
des poussées fébriles. La leucocytose atteignait le chiffre de 
20.000 globules blancs ; la formule sanguine révélait une polynu- 
cléose neutrophile prédominante (85 0/0), une diminution des 
lymphocytes (12 0/0), une éosinophilie (5 0/0). 

L’histologie montrait le granulome de la période d’état avec 
grandes cellules de Sternberg et sclérose ébauchée. Nous n’insis- 
tons pas sur cette observation classique. 

Dans le cas N° 2, la lésion initiale apparut A la périphérie de la 
glande mammaire sous l’aspect d’une induration faisant corps 
avec la glande. De petits ganglions étaient percus dans le grand 
pectoral, l’aisselle, le creux sus-claviculaire. 

Le sein fut opéré, les zones ganglionnaires curettées. A l’examen 
des piéces, on trouve une glande saine et dans le tissu conjonc- 
tif périglandulaire, des nodules granulomateux confluents (gra- 
nulome polymorphe, cellules de Sternberg, de Langhans, cellules 
épithélioides, éosinophilie tissulaire, sclérose hypertrophique). 
Les ganglions montraient des lésions analogues. 

Notre 3° observation est celle d’une femme profondément ané- 
miée qui, depuis plusieurs années, présentait une tumeur de la 
région mammaire droite accompagnée d’adénopathies cervicales 
et axillaires. Le médecin traitant a conseillé l’opération que la 
malade a refusée. Toute la région mammaire droite était indu- 
rée, le mamelon rétracté, la peau tendue, lorsque le sujet nous 
fut présenté. Des oedémes par compression survinrent dans la 
suite 4 la face, au bras, 4 la région thoracique. La teinte des tégu- 
ments était celle des anémies cancéreuses. 

Une premiére biopsie pratiquée sur les indurations péri-mam- 
maires montra des lésions de granulomatose maligne. L’allure 
générale de l’affection était cependant celle d’un néoplasme 
mammaire, et notre diagnostic laissa des doutes. Une 2° biopsie 
vint le confirmer sans entrainer d’ailleurs la conviction des cli- 
niciens qui pensaient 4 une tumeur du médiastin. 

Cependant l’affection suivit son cours, sans évolution vers la 
cachexie, et la maiade succomba. La nécropsie révéla, indépen- 
damment des lésions péri-mammaires et ganglionnaires, des 
nodules viscéraux dans la rate, le foie, le poumon, les ganglions 
prévertébraux et le microscope révéla leur nature granuloma- 
teuse. 

Ainsi une granulomatose maligne qui a débuté dans la région 
paramammaire, a envahi les ganglions axillaires et cervicaux 
essaimant des noyaux granulomateux dans les viscéres et a pu 
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laisser croire jusqu’éa la nécropsie a l’existence d’une affection 
cancéreuse du sein ou du médiastin. 

Un jeune homme de 17 ans, pale et se plaignant de tachycar- 
die, fait objet de notre 4° observation. Le malade se plaint de 
violentes douleurs abdominales ; il ne présente ni adénopathies, 
ni prurit. A l’examen, on découvre une rate énorme, lisse et 
renitente, mesurant 26 centimétres dans son grand axe. La zone 
de matité émerge des fausses cétes 4 une main de la ligne mé- 
diane, suit une ligne para-ombilicale passant 4 3 centimétres du 
plan médian avec incisure sus-ombilicale, descend jusqu’a 2 tra- 
vers de doigt de l’épine iliaque antéro-supérieure et regagne les 
fausses-cotes, atteignant la ligne axillaire postérieure en arri¢re, 
la 8° cote en avant. 

Le foie est légérement augmenté, la diaphyse tibiale hyper- 
trophiée. 

La courbe fébrile est ondulante, la température oscille entre 
37° et 38°5. La radioscopie est négative. 

Ce syndrome laisse envisager une leucémie myéloide, mais 
rexamen du sang fait écarter ce diagnostic (3.450.000 hématies, 
22.000 globules blancs par mm’ ; le pourcentage révéle 76 poly- 
nucléaires neutrophiles, 4 éosinophiles, 3 grands mononucléaires, 
13 moyens mononucléaires, 4 lymphocytes). 

Le diagnostic restait incertain lorsque des adénopathies cer- 
vicales et axillaires apparurent et qu’une biopsie ganglionnaire 
vint lever les doutes. 

Depuis, le cou est déformé en besace, 4 gauche, par les mas- 
ses ganglionnaires, la trachée déviée. Ces adénopathies sont 
ligneuses, bosselées, non douloureuses, mobilisables en masse ; 
volumineuses dans l’aisselle, et au cou, elles sont peu dévelop- 
pées dans l’aine. Signalons le peu d’effet du traitement radio- 
thérapique sur le volume de la rate. 

Le 5° cas fut observé avec Kimpel : il s’agissait d’une femme, 
suivie par notre maitre Hudelo et nous-méme pendant plu- 
sieurs années, offrant un syndrome assez complet de granulo- 
matose ; quelques semaines avant sa mort, la malade présenta 
une localisation vertébrale du processus lymphogranulomateux, 
au niveau des 7° cervicale et 1° dorsale, et des 12° dorsale et 
1" lombaire. Nous reviendrons plus loin sur ces lésions. 

Tous les cliniciens et les histologistes connaissent les diffi- 
cultés du diagnostic des formes anormales, ou incomplétes 
des granulomatoses malignes. Paltauf et Sternberg, dans 
leur description initiale, envisageaient, sous le nom de lympho- 
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granulomatose, l’affection du systéme lymphatique entier. Nous 
connaissons aujourd’hui les formes localisées, les formes visce- 
rales, osseuses, spléniques ; Schaumann a individualisé des for- 
mes cutanées spéciales comportant toute une série de lésions 
plus ou moins extensives, depuis le lymphogranulome bénin qu'il 
attribue a la tuberculose bovine jusqu’au syndrome malin de 
Paltauf-Sternberg. Cet élargissement du cadre des granuloma- 
toses ne facilite pas l’interprétation des faits observés. 

L’étude des cas complexes nous a conduit 4 rechercher un 
critérium facilitant la tache du clinicien. Nous croyons qu'il 
existe un critérium anatomo-clinique, un critérium histologiquc 
et hématologique, et enfin un critérium évolutif. 

Nous allons envisager la valeur de ces critéres dans les cas 
ci-dessus présentés et dans une trentaine d’observations que nous 
avons pu jusqu’ici rassembler et suivre. 


Criterium anatomo-clinique 


L’examen des adénopathies est-il un guide fidéle pour le diag- 
nostic ? 

Dans les syndromes répondant au processus le plus communé- 
ment observé, nous avons noté, dans les différents cas étudiés, 
un début pluriglandulaire d’emblée, des lésions sinon unilaté- 
rales, du moins asymétriques, et la généralisation n’était que 
tardivement réalisée. Le volume des masses ganglionnaires est 
variable, il peut dépasser celui d’une téte d’enfant par la con- 
fluence de nodules inégaux, soudés les uns aux autres, immo- 
bilisés et calés les uns contre les autres, mamelonnés. S’il est 
permis d’individualiser ces adénopathies dés leur apparition, il 
devient difficile de les délimiter quand la périadénite les fait 
adhérer entre eux, et qu’ils sont entourés d’une capsule d’enve- 
loppe commune. Adhérant entre eux, ces ganglions n’adhérent 
ni 4 Ia peau, ni en profondeur, et la main peut les mobiliser en 
masse. Leur indolence est habituelle. Leur topographie est assez 
uniforme ; les ganglions cervicaux et sous-maxillaires parais- 
sent atteints les premiers, puis, par ordre de fréquence, se pren- 
nent les ganglions axillaires, les ganglions médiastinaux, les gan- 
glions inguinaux. Plus rarement nous avons pu observer des adé- 
nopathies iliaques, lombaires, costo-vertébrales. Les adénopa- 
thies médiastines étaient énormes dans les nécropsies que nous 
avons pu faire, confluentes et soudées a la fois entre elles et aux 
viscéres voisins. 


7 g 
r 
d 
d 
f 
U 
d 
e 

( 
| 
] 
| 


GRANULOMATOSES MALIGNES ET CANCER 425 


Lorsque la biopsie découvre ces ganglions, ils sont gris-rou- 
geatres, mous et succulents 4 la coupe, si leur apparition est 
récente. Plus anciens, ils acqui¢rent une dureté cartilagineuse, 
sont secs, de teinte jaune chamois, parfois transparents ou chair 
de poisson. Les vieilles adénopathies sont dures et blanches 
comme des fibromes. Nous avons quelquefois observé des lésions 
discrétes de nécrose donnant sur Ja section une teinte jaune sur 
fond gris-rose, parfois des hémorragies minimes qui entrainent 
une teinte rouillée. Caussade et Surmont signalent la teinte noire 
des ganglions hilaires qu’ils attribuent 4 l’anthracose ou a up 
pigment noir 

Ces caractéres sont bien différents de ceux qui caractérisent les 
ganglions bacillaires ; ceux-ci sont généralement caséeux, jaunes 
et ramollis dés qwils atteignent le volume d’une noisette ou d’une 
noix. Les ganglions cancéreux, d’autre part, donnent au raclage 
de la surface de section le sue si spéciai des tumeurs malignes. 

Les caractéres anatomo-cliniques des ganglions envahis offrent 
done une importance diagnostique appréciable ; ils ne suffisent 
pas toujours, comme le prouve examen clinique des observa- 
tions 2 et 3. 

Les modifications de la rate peuvent-elles nous apporter des 
indications plus précises ? La splénomégalie coexiste le plus sou- 
vent avec les adénopathies. Mais elle peut manquer. Le plus sou- 
vent, dailleurs, il s’agit d’une rate qui, & la percussion est 
modérément augmentée, ferme, tisse sous le doigt, sans caractére 
spécial. Nous avons vu que, dans certains cas, le syndrome 
splénique est primitif et que le viscére, remplissant ’hypochondre 
gauche, peut acquérir des dimensions considérables ; il mesurait 
26 centimétres dans son grand axe, dans notre observation n° 4. 
Dans le cas n° 3, la rate accusait les dimensions de 19 centimé- 
tres sur 12 ; la nécropsie avait montré l’absence de périsplénite, 
et, ala surface du viscére, des nodules blane-jaunatres encerclés 
dun anneau rouge foncé, légérement saillants, durs. 

Ces nodules, plus ou moins confluents et circinés, a lincision 
de l’organe, irradiant de la surface vers la pulpe, donnaient sur la 
coupe laspect tigré de la rate porphyre bien connue. Entourés 
généralement d’un tissu scléreux diffus, les nodules étaient nécro- 
sés par place, rappelant l’aspect de certains infaretus ou de la 
tuberculose splénique. 

Le cas de Curtis et Doumer, ott la rate accusait 20 centimétres 
dans son grand diamétre, était, 4 ce point de vue, trés compara- 
ble aux nétres (Ann. d’anat. patholog., janvier 1929). 
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Voici donc plusieurs cas oi un syndrome splénique, qui n’est 
pas tout a fait exceptionnel, loin d’éclairer le clinicien, ne pouvait 
qu’égarer son diagnostic. 

Nous n’insisterons pas sur les modifications du tissu lym- 
phoide intestinal ou amygdalien qui manquaient dans nos obser- 
vations. Cependant, L. Berger signale une infiltration diffuse des 
muqueuses intestinales ulcérées rappelant la paratuberculose 
intestinale du boeuf, et Vasiliu et Goia ont observé, d’autre part, 
des ulcérations semblables, 4 bords épais, non décollés, surmon- 
tant des placards infiltrés des couchés intestinales différentes 4 
tous égards des lésions ulcéro-tuberculeuses du tube digestif. 

Pouvons-nous demander l’examen radioscopique et radiogra- 
phique des précisions pour les formes médiastinales et pulmo- 
naires ? 

La radioscopie du poumon dans l’observation n° 3 nous a 
montré des images comparables a celles du malade de MM. Caus- 
sade et Surmont (Société Médicale des Hopitaux, 11 mai 1928), 
Des taches sombres effacaient l’ombre cardiaque et se prolon- 
geaient sans démarcation dans l’épaisseur du poumon droit ; a 
gauche, une plage sombre était en connexion avec des ganglions 
hilaires. 

Cependant, ces données mises en valeur par d’excellentes radio- 
graphies seraient restées imprécises sans la nécropsie qui nous 
mit en présence d’adénopathies meédiastinales agglomérées en 
masses bosselées, adhérentes aux plévres médiastinales et aux 
deux poumons. Les ganglions, la plévre et le poumon formaient a 
droite un bloc compact, pigmenté d’anthracose, s’étendant du hile 
a la base, et la délimitation de ces trois tissus ¢tait difficile, sinon 
impossible. Quelques nodules isolés ou confluents s’observaient 
dans les deux poumons ; L. Berger, dans un cas semblable, avait 
vu des poumons farcis de nodules. Nous n’avons pas observé 
d’épanchement pleural. L’histologie montrait un tissu lympho- 
granulomateux médiastinal envahissant directement le paren- 
chyme pulmonaire irrité ou comprimé, atélectasié aux confins du 
granulome, offrant des lésions de pneumonie ardoisée au sommet 
droit. Ce granulome, d’ailleurs, offrait la structure uniforme 
d’une sclérose envahissante, dont les interstices étaient occupées 
par les éléments cellulaires habituels (cellules de Sternberg, de 
Langhans, éosinophiles, plasmazellen). Notons l’abondance et 
’état angiomateux des vaisseaux pleuraux, comme dans l’obser- 
vation de Caussade et Surmont. 

Dans le cas suivi avec Kimpel (obs. n° 5), la radioscopie et la 
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radiographie ont été beaucoup plus instructives et ont permis de 
localiser une lésion cervico-dorsale et une lésion dorso-lombaire. 
Sommes-nous en droit d’en conclure que le syndrome radiologi- 
que des granulomatoses est suffisamment précis pour différencier 
cette affection des autres lésions osseuses ? 

Ces lésions n’étaient qu’une complication aggravante d’un cas 
évoluant depuis des mois, avec des signes réactionnels des groupes 
ganglionnaires du foie, de la rate, de la moelle osseuse. 

Cependant, la nécropsie seule permit d’envisager I’étendue et le 
véritable caractére des lésions. Les ganglions prévertébraux, 
dorso-lombaires et cervicaux étaient agglutinés en amas dans les 
goutti¢res costo-vertébrales, formant, au niveau de !a 12° dorsale, 
des masses bosselées, dures, jaunatres, continues avec des masses 
péri et rétroaortiques, et se prolongeant vers liliaque externe. 

Ce bloc ganglio-vertébral adhérait au ligament vertébral anté- 
rieur partiellement effondré, s’engageaiit entre le disque et le 
corps vertébral infiltré, et se prolongeait en arriére jusqu’au liga- 
ment vertébral postérieur (Kimpel, Thése de Paris, 1927). 

Les lésions étaient analogues au niveau des 7° cervicale et 
1" dorsale. 

La coupe frontale des corps vertébraux montrait ’hyperplasie 
de la moelle osseuse proliférée, dont ’exubérance déterminait des 
lésions d’ostéite raréfiante, jusqu’au périoste d’une part, et un 
élargissement du canal médullaire d’autre part. 

Le microscope montrait dans cette hyperplasie le granulome 
des lymphogranulomatoses, se continuant au-dela. du périoste 
avec le tissu ganglionnaire granulomateux péri-osseux. 

L’aspect macroscopique évoquait celui des néoplasies malignes 
du tissu médullaire ayant envahi et détruit le tissu osseux 

De telles lésions ont été décrites et figurées par Schaumann 
dans le lymphogranulome bénin ; elles sont comparables a celles 
que rapporte l’observation d’Askanazy. 

Ainsi, l’exploration radioscopique et radiographique des lésions 
médiastinales et osseuses des granulomatoses peut étre de grande 
ulilité, mais n’apporte pas la certitude du diagnostic. 

L’examen anatomo-clinique du foie a-t-il que!que valeur diag- 
nostique ? Nous n’avons observé, dans aucun des cas suivis, ni les 
faits rapportés par Vasilui (lésions simulant un sarcome hépati- 
que), ni ceux de Berger, qui signale d’importantes lésions nodu- 
laires, ni ceux de Symmers qui décrit une glande cirrhosée 
semée de nodules blanchatres. Généralement, le foie nous a paru 
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augmenté modérément, et cependant le microscope nous a montré 
des lésions granulomateuses miliaires autour des régions porta- 
les ou sus-hépatiques dans l’observation n° 3. 

Pouvons-nous escompter un critére facilitant le diagnostic dans 
les manifestations cutanées des granulomatoses ? 

Le syndrome cutané, initial dans trois observations, est essen- 
tiellement polymorphe dans ses réactions anatomo-cliniques, 
Tantot ce sont les papules de prurigo, avee ce prurit si intense, 
féroce, qui précédent, accompagnent ou suivent les adénopathies 
(excoriations, lichénification, pigmentation). Ou bien, ce sont les 
exanthémes papuleux, vésiculeux, bulleux, urticariens, simulant 
le Durhing ou l’érythéme polymorphe (leucémides d’Audry). Tan- 
tot, ce sont des érythrodermies rouges et suintantes comme 
leczéma aigu ou squameuses comme les dermatites exfoliatrices. 

Parfois, il s’agit d’infiltrations diffuses du tégument, qui devient 
empaté, érythémateux, dur, donnant aux membres l’aspect élé- 
phantiasique, au visage l’aspect léonin. 

D’autres lésions sont d’ordre néoplasique : ce sont de petites 
tumeurs miliaires ou nodulaires, parfois télangiectasiques, de 
teinte foncée, comparable 4 celle des sarcomes mélaniques, tantot 
rouges et indurées comme les adénomes sébacés, tantdt violacées, 
molles, indolentes, et rarement ulcéreuses. 

Le caractére instable, le polymorphisme de ces lésions est 
pathognomonique. Avec Louste, nous avons pu voir Il’affection 
parcourir les étapes suivantes: étape cutanée érythémateuse, 
étape ganglionnaire et splénique, étape cutanée grave avec tumeur 
leucémique ulcérée, leucémie terminale. 

MM. Caussade et Surmont signalent dans leur observation le 
caractére vésiculeux ou granuleux des érythémes qui prennent 
laspect gaufré et squammeux, formant parfois une carapace dans 
la phase ultime et s’accompagnant de troubles pigmentaires. 

On sait que Schaumann range, 4 coté du syndrome de Paltauf- 
Sternberg, le lymphogranulome bénin et le lymphogranulome 
métascrofuleux. 

Maladie générale portant sur tout le systeme lymphatique et 
hématopoiétique, le lymphogranulome bénin de Schaumann 
(lupus pernio) répondrait, dans ses manifestations cutanées, aux 
sarcoides de Boéck, et différe du lupus érythémateux tumidus et 
asphyxique dit « type Hutchinson » ou « chilblain lupus », 
dont l’engelure est le point de départ. 

Anatomiquement, il se manifeste par des placards éruptifs, des 
lésions érythémateuses ou érythrodermiques non prurigineuses. 
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Ala vitropression, le tégument est farci de lupomes. Les doigts 
sont tuméfiés, les phalanges et les métacarpiens déformés. 

Dans le sang, l’équilibre leucocytaire est troublé, les grands 
mononucléaires sont augmentés. Les lésions cutanées, ganglion- 
naires, ganglio-pulmonaires, péritrachéales, pulmonaires, celles 
des amygdales, de la pituitaire, de la moelle osseuse, de la rate et 
du foie répondent histologiquement & des granulations tuber- 
culoides. 

Schaumann les attribue 4 la tuberculose bovire ou aux formes 
filtrantes de la tuberculose. 

Le lymphogranulome métascrofuleux répond aux réactions 
cutanées du lupus érythémateux fixe et reléve d’un processus 
tuberculeux ganglionnaire (Schaumann), processus associé a des 
réactions ganglionnaires, non folliculaires ou mixtes. 

Il existerait enfin, pour Schaumann, un lymphogranulome 
malin, trés voisin de celui de Paltauf-Sternberg, qui répondrait 
aux lésions cutanées du lupus érythémateux aigu et subaigu. 

La notion de semblables lésions, répondant partiellement a des 
faits encore discutables, a son importance dans le diagnostic des 
lymphogranulomatoses. 

Quant aux manifestations cultanées, décrites sous le nom de 
mycosis fongoide, dont les adénopathies, le prurit, l’éosinophilie, 
l'état fébrile rappellent la granulomatose maligne, nous pensons, 
avec L. Berger, qu’elles doivent en ¢tre séparées. Quel que soit le 
type observé, érythéme prémycosique, ou prémycosis en évolution 
tumorale, tumeurs mycosiques d’emblée ou état leucémique, quel 
que soit le type histologique qui y corresponde (granulome, sar- 
come, processus leucémique), il manque 4 ces lésions la présence 
des cellules de Sternberg et la sclérose hypertrophique des gra- 
nulomatoses malignes. 

En résumé, l’instabilité, le polymorphisme, l’extréme variété 
des lésions cutanées dans les granulomatoses, ne peuvent, a notre 
avis, qu’égarer le diagnostic anatomo-clinique. 

La liste est longue des localisations possibles du processus gra- 
nulomateux qui pourraient étre envisagées, puisque, indépendam- 
ment des localisations rénales bien connues, Vasiliu signale l’in- 
vasion possible des muscles, cartilages, ovaires, testicules, utérus, 
trompes, oreille moyenne, orbite, méninges. La multiplicité des 
points de départ est un des éléments précieux du diagnostic. 

Que conclure de l’exposé des caractéres anatomo-cliniques des 
granulomatoses malignes, sinon qu’ils peuvent parfois guider 
notre diagnostic, mais que dans les formes latentes ou anormales, 
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ils sont souvent insuffisants, trop fugaces, inconstants et trop peu 
spécifiques pour l’assurer de prime abord. Dans ces cas, la biop- 
sie devient une nécessité. 


Criterium histo-hématologique 


Y a-t-il un critérium histologique ? Nous croyons 4 la spécifi- 
cité du granulome de Ja granulomatose maligne ; la biopsie est 
indispensable pour affirmer un diagnostic. Elle montre, avant 
tout, le caractére inflammatoire subaigu du processus. La spéci- 
ficité de ce granulome repose sur le polymorphisme cellulaire 
initial, sur l’apparition des grandes cellules, sur |’éosinophilie 
tissulaire et sur les caractéres de la_ sclérose hypertrophique 
terminale. 

1. Le polymorphisme: cellulaire qui répond ce que l’on a si 
justement appelé l’aspect bigarré du granulome n’est, dans aucun 
état inflammatoire, aussi varié que dans les ,anitlomatoses. Nous 
lavons toujours rencontré. Il est di au mélange de cellules d’ori- 
gines diverses (origine diapédétique, histiocytaire), dont la sur- 
production provoque le plus souvent, dans les ganglions, le recul 
de la capsule. Nous avons le plus souvent constaté la prédomi- 
nance des polynucléaires neutrophiles qui caractérise la premiére 
phase, stade cellulaire de Longcope. L’éosinophilie — tissulaire 
apparait, A la fin de ce stade, concurremment avéc les grandes 
formes cellulaires. 

2. Les grandes cellules sont dues a des métaplasies cellulaires 
relevant de l’état dystrophique des tissus ; ce sont les cellules de 
Sternberg, les cellules de Langhans, les cellules épithélioides uni 
ou multinucléées. 

Les cellules de Sternberg sont l’élément caractéristique qui n’a 
manqué dans aucun des cas que nous ayons longuement suivis. 
Leur absence peut faire douter du diagnostic, mais ne permet pas 
de l’éliminer sans de multiples examens. Petites cellules de Stern- 
berg, 4 noyau unique, volumineux, central, sphérique et clair, 
moyennes et grandes cellules de Sternberg, 4 noyaux multiples, 
souvent tangents, centraux ou couvrant tout le cytoplasme, 
comme ceux des myéloplaxes, ou avec noyau central unique et 
bourgeonnant, comme celui des mégacaryocytes, sont des macro- 
phages spéciaux 4 la granulomatose maligne. Le réticulum chro- 
matinien de ces noyaux est délicat et renforeé en caryosomes a 
sa périphérie. 
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Le cytoplasme est homogéne, acidophile au centre, occupé dans 
la cellule au repos par deux centrosomes juxtaposés ; il est baso- 
phile sur les bords. Parfois, il est vacuolé ou chargé de corpus- 


cules phagocytés. 
Les mitoses de ces macrophages sont généralement monstrueu- 
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Fic. 1..— Rate. Nodule lymphogranulomateux. 


On peut y voir le polymorphisme cellulaire, des cellules de Sternberg sous 
leurs aspects différents l'abondance des polynucléaires ventrophiles et des 
amas d’éosinophiles, la sclérose hypertrophique ébauchée. 


ses, avec fuseaux tripolaires ou multipolaires, et l’anaphase y est 
remarquable par le volume, l’inégalité, le nombre ¢levé des chro- 
mosomes, dont les couronnes sont trés inégales quand elles 
gagnent les centrosomes respectifs. Ce fait fut allégué a tort par 
les auteurs qui ont cru & leur malignité. L’aspect varié de ces 
cellules tient, en partie, A leur double origine : d’origine plasmo- 
cytaire, elles sont pourvues d’affinités chromatiques intenses, 
dorigine réticulo-endothéliale, elles sont pales et essentiellement 
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dégénératives. On sait que pour beaucoup d’auteurs la granulo- 
matose maligne est une affection spécifique du tissu réticulo- 
endothélial. 

Les cellules de Laughaus, les cellules épithélioides sont mélan- 
gées en proportions variables au tissu de granulation. 


Fic. 2. — Ganglion lymphogranulomateux au stade des grandes cellules (cellu- 
les de Sternberg, cellules de Laughaus distinctes par leur acidophilie). On 
remarque également des plasmazellen, des polynucléaires des lymphocytes. 


3. Nous croyons devoir insister sur l’éosinophilie tissulaire 
que nous avons trés fréquemment rencontrée au cours de nos 
recherches. 

Ebauchée déja au 1° stade, elle bat son plein dés la 2° phase 
pour disparaitre, réapparaitre, disparaitre & nouveau suivant 
les poussées. De 14 son inconstance apparente. Elle suit la loi de 
Dominici, Achard et Loeper, relativement A la formule hémato- 


logique des infections aigués et subaigués, loi qui doit étre com- 
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plétée par la formule des réactions tissulaires correspondantes : 
la polynucléose neutrophile s’installe dés le début du processus 
inflammatoire, devient prédominante a la période d’état, diminue 
vers le déclin, quand s’atténue |’état inflammatoire, et fait place 
4 la plasmazellose, la mononucléose, l’éosinophilie. 


Fig. 3. — Ganglion au stade de sclérose envahissante. On y distingue une 
cellule de Sternberg, une cellule de Laughaus, de nombreux éosénophiles, 
un tissu de sclérose. 


L’apparition de l’éosinophilie dans la plupart des cas que 
nous avons suivis semble obéir au cycle suivant ; fréquente a la 
fin du 1° stade, elle peut persister plus ou moins accusée durant 
le 2° stade et parait suivre au 3° stade la succession des poussées 
fébriles dont elle caractérise le déclin. De 1a ses intermittences 
et l’inconstance toute relative dont elle est taxée. 

Les éosinophiles sont répartis en foyers plus ou moins éten- 
dus sans localisation spéciale apparente. Sont-ils des éléments 
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autochtones comme parait le croire Aubertin ? Sont-ils émigrés? 
Nous lignorons. 

Les uns sont polynucléés, typiques ; d’autres mononucléés, 
paraissent (Colrat) intermédiaires entre les plasmocytes et les 
éosinophiles typiques, c’est-a-dire d’grigine lymphoide. D’autres 
enfin pourvus d'un noyau unique seraient d’ordre myélocytaire 
(moelle osseuse). 

Souvent abondante, l’éosinophilie tissulaire peut manquer ; 
elle ne coexiste pas forcément avec l’éosinophilie sanguine. II 
faut se rappeler que l’éosinophilie tissulaire est un stade du gra- 
nulome, apparaissant au déclin des poussées, susceptible d’échap- 
per 4 une biopsie et d’apparaitre au prélévement suivant. 


4. La sclérose hypertrophique ébauchée au deuxiéme stade 
s’intensifie au troisiéme. Elle parait bien résulter de organisation 
et du’ modelage de la fibrine exsudée. Dans les zones ou le pro- \ 
cessus inflammatoire est éteint, une sclérose atrophique et rétrac- r 
tile s’installe. Mais le plus souvent l’état inflammatoire persiste, 1 


la sclérose prend le type hypertrophique, exubérant comme dans l 

certaines cirrhoses, dans la rate des paludéens, dans la maladie 

de Bauti, et, dans des interstices qu’elle respecte, nous avons sou- 

vent retrouvé dans les cas anciens le granulome fragmenté avec 

des cellules de Sternberg, ou de Laughaus, des plasmazellen 

des polynucléaires neutrophiles collectés comme dans de petits 

abcés. 
L’hématologie est le complément indispensable de ce critére r 

histologique. La leucocytose atteint généralement un_ chiffre t 

»  oscillant entre 15 et 20.000 globules blancs ; elle est variable, irré- t 

‘ guliére et subit l’influence des poussées. Exceptionnellement avec t 

notre maitre Hudelo, nous avons. noté un chiffre de 40.090 glo- I 

bules blancs. La polynucléose neutrophile habituelle atteint et I 

dépasse 80 0/0. Souvent elle a un caractére oscillant et peut 


manquer au début du processus. Elle s’accompagne d’éosinophi- I 

lie modérée et de diminution des lymphocytes sans lymphocyto- 

pénie véritable. t 
L’inconstance de |’éosinophilie sanguine ne nous semble pas si ‘ 

avérée qu’on a bien voulu le dire. D’une part, il ne faut pas t 

oublier que la granulomatose maligne est une affection cyclique, s 


a longue évolution, et que l’éosinophilie sanguine comme l’éosi- 
nophilie tissulaire marque le déclin des poussées évolutives ; ( 
c’est le stade qu’il faut surprendre en répétant les examens. l 
D’autre part, si, comme le conseille Aubertin, on recherche non 
le pourcentage, mais le chiffre absolu des éosinophiles par mm’, I 
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on mettra souvent en évidence des éosinophilies notables supé- 
rieures 4 celles des états parasitaires, en se basant sur le chiffre 
absolu de 60 4 100 éosinophiles par mm’ (Aubertin). 

Nous avons pu vériger ces faits dans les derniers cas que 
nous avons étudiés. 

En contrélant ensemble de nos observations, nous avons 
cru remarquer une sorte d’alternance entre l’éosinophilis humo- 
rale et l’éosinophilie tissulaire ; l'une nous paraissant positive 
quand l’autre nous avait échappé. 

La présence des cellules de Sternberg, elle aussi, répond 4 un 
stade plus prolongé, sans doute, que le stade éosinophilique, puis- 
qu’on les rencontre souvent dans la sclérose terminale. Tout est 
eyclique dans la granulomatose. 

Ainsi, le caractére cyclique instable, capricieux, éminemment 
variable, signalé ‘au syndrome clinique, se retrouve dans les 
réactions tissulaires et humorales de l’affection, et cependant 
malgré ces variations le critérium histo-hématologique est encore 
le plus stir garant du diagnostic. 


Criterium évolutif 


L’évolution de l’affection nous apporte un argument tardif, 
sans doute, mais décisif pour le diagnostic lorsque celui-ci est 
resté incertain. La succession des stades évolutifs est loin d’étre 
toujours rigoureuse ; une poussée aigué fébrile peut, & tout ins- 
tant, modifier le tableau clinique et cytologique. Certaines réac- 
tions tissulaires peuvent prédominer, d'autres manquer ; l’éosi- 
nophilie peut rester latente ou persister des années, la_ selé- 
rose rester discréte, les grandes formes cellulaires disparaitre. 
Ces poussées intercurrentes sont le plus souvent paroxystiques. 
Elles se traduisent par une élévation subite de la température. 

La fiévre est tantot intermittente (38°5-39), plus rarement con- 
tinue, avec plateau plus ou moins élevé, souvent remittente, 
atteignant 40° avee grandes oscillations rappelant la fiévre hec- 
tique des tuberculeux cavitaires ou des septicémies. Le pouls 
subit des modifications paralléles. 

Au cours de ces accés fébriles, nous avons souvent constaté 
des poussées ganglionnaires nouvelles, tandis que s’accroissent 
les tumeurs anciennes. 

Puis la fiévre s’éteint, les adénopathies rétrocédent partielle- 
ment, restant toujours plus volumineuses qu’avant la poussée. 
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Lorsque le malade est soumis 4 la radiothérapie, nous avons pu 
remarquer le bien-fondé de la distinction établie par Fiessinger; 
affection, d’aprés cet auteur, évoluerait en deux étapes distine- 
tes au point de vue de la radio-sensibilité des hyperplasies. Une 
premiére étape réticulo-endothéliale peut étre temporairement 
jugulée par le traitement ; lorsque le processus ne reste plus 
cantonné au tissu réticulo-endothélial, mais prend une allure 
plus maligne et envahit tous les tissus, le traitement radiothé- 
rapique reste inefficace. 

L’allure capricieuse de ces différentes réactions qui apparais- 
sent sans ordre, se succédent les unes aux autres sans régularité, 
cette cytologie, enfin, qui varie suivant le stade d’examen, cons- 
tituent peut-étre l’élément le plus caractéristique de la lympho- 
granulomatose, véritable processus infectieux qui peut progres- 
ser pendant des mois, des années (2 4 6 ans en moyenne), lais- 
sant longtemps létat général florissant et évoluant vers la 
cachexie des infections et non vers la cachexie cancéreuse. 

Du cancer, elle n’a ni l’aspect anatomo-clinique, ni le substra- 
tum histologique ; ses pseudo-métastases ne sont pas destruc- 
tives comme celles des cancers, et elles ont tous les caractéres 
d’un essaimage infectieux. 

Les caractéres anatomo-cliniques, histologiques et cytologi- 
ques énumérés plus haut, la différencient généralement des adé- 
nopathies secondaires aux épithéliomas et des tumeurs ganglion- 
naires primitives ; ils suffisent le plus souvent 4 écarter le diag- 
nostic des leucémies, des pseudo-leucémies tuberculeuses, des 
adénopathies tuberculeuses ou syphilitiques. Ils conférent 4 la 
granulomatose maligne l’allure d’une_ infection a  pouss¢ées 
subaigués. 

Voisine mais distincte de la syphilis et de la tuberculose, la 
granulomatose maligne doit étre différenciée de la maladie de 
Nicolas et Favre, et le type abdomino-pelvien du syndrome de 
Paltauf-Sternberg est parfois difficile distinguer cette 
affection. 

On sait que « Vulcére vénérien adénogéne » de Nicolas et 
Favre, poradéno-lymphite de Ravaut, lymphogranulomatose 
inguinale bénigne de certains auteurs, répond a des lésions 
tout A fait différentes. Cliniquement, elle débute par une adénite 
inguinale succédant 4 un ulcére éphémére et souvent méconnu 
des muqueuses ou téguments des organes génitaux (chancre 
lymphogranulomateux). Le processus envahit les ganglions voi- 
sins et les tissus périganglionnaires, déterminant la fusion des 
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ganglions en masses qui adhérent aux plans profonds et 4 la 
peau, se ramollissent, ulcérent le tegument, et déterminent des 
fistules laissant suinter un pus glaireux, filant et visqueux. 

Cette affection, identique aux bubons climatériques, répond 
histologiquement a des lésions trés spéciales. Le tissu ganglion- 
naire est ponctué de gommes nécrosées, plus souvent d’abcés de 
forme stellaire, lenticulaire ou fissuraire, bordés par une zone 
tissulaire acidophile, riche en cellules épithélioides et géantes, 
entourée elle-méme d’un tissu d’affinités basophiles riche en plas- 
mazellen et lymphocytes. 

Cette affection bien spécifique a été souvent confondue avec 
le syndrome de Paltauf-Sternberg en raison de sa dénomination. 

Peu d’affections sont, d’ailleurs, aussi richement dotées 
d’appellations aussi variées qu’injustifiées, que le syndrome 
décrit par Paltauf-Sternberg. Nous avons ici réuni les princi- 
pales : 


Maladie de Hodgkin (1832). — Adénie de Trousseau (1865). 
— Pseudo-leucémie de Conheim (1866). — Tuberculose hyper- 
trophique des ganglions, de Sabrazés et Duclion (1897), de Tixier 
et Bonnet (1899). — Lymphogranulomatose maligne de Paltauf- 
Sternberg. — Granulome malin de Benda. — Lymphadénome 
métatypique de Bezancgon-Labbé. — Prurigo lymphadénique de 
Dubreuilh. — Adénie éosinophilique prurigéne de Favre. — Ma- 
ladie de Sternberg. — Granulomatose maligne de Menetrier. 


Il serait désirable que ce syndrome infectieux et d’évolution 
maligne fit décrit a l’Association francaise pour |’Etude du 
Cancer sous le méme vocable et désigné sous le nom de l’auteur 
qui a le plus contribué a le faire connaitre en France, la granu- 
lomatose maligne de Menetrier. 
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Angiorhabdomyosarcome du rein 


PAR 


Roger LEROUX et Maurice GUERIN 


Nous avons lhonneur de présenter a la Société l’observation 
tumeur rénale de structure musculaire et vasculaire, 
appartenant au groupe des embryomes du rein. 

La premiére observation de ce genre est due 4 Eberth en 1872. 
Puis les travaux allemands se succédérent a ce sujet : Conheim 
(1875), Ribbert (1892), Déderlein et Birch-Hirschfeld (1894), 
Busse (1899), Wilms (1899), Hedren (1907). 

En France, les principaux mémoires furent ceux d’Imbert, de 
Lecéne, de Gaudier et Bertein. 


Observation clinique 


Le 6 mai 1923, une femme agée de 79 ans, en état de démence 
sénile, entre dans le service du D' Brouardel pour un vaste héma- 
tome de la face externe de la cuisse gauche, consécutif a une 
chute. 

L’examen clinique révéle : au niveau des poumons, la dispa- 
rition du murmure vésiculaire du c6té droit sans signes de con- 
densation ; un souffle systolique de la pointe du coeur ; une 
tension artérielle 4 17-10. Le bord antérieur du foie est doulou- 
reux a la pression. Les réflexes rotuliens, et pupillaires sont dimi- 
nués. Incontinence des réservoirs. L’urée sanguine est a 0 gr. 8. 
La température oscille entre 38° et 39°. 

L’évolution de la maladie est extrémement rapide : la torpeur 
s’accentue et la malade succombe au 3° jour avec une tempéra- 
ture a 40°8. 

Autopsie (10 mai 1923). 

Poumons : congestion des bases et légéres adhérences  pleu- 
rales a droite. 

Aorte et valvules cardiaques : quelques plaques athéroma- 

teuses. 
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Foi¢ : normal comme volume et comme consistance ; petite 
plaque blanchatre sous-capsulaire de la dimension d’une len- 
tile; pas d’autre nodule dans le reste du parenchyme. 

Volumineux ganglions le long de la petite courbure de l’esto- 
mac. 

Rate, pancréas et tractus intestinal normaux. 

Utérus : petit, de consistance ferme, contient un nodule d’as- 
pect fibromateux que l’on préléve. Dans la cavité utérine, petit 
polype muqueux saillant Pintérieur. 

Ovaires : petits, scléreux. 

Rein gauche normal. 

Rein droit : deux petites tumeurs. 

Au pole inférieur, fait saillie un petit nodule du volume d’une 
cerise, de teinte blane jaunatre, de consistance molle, d’aspect 
encéphaloide & la coupe. I] semble encapsulé et assez nettement 
isolé du parenchyme rénal. 

Au pole supérieur, existe un autre nodule plus petit du vo- 
lume d’un noyau de cerise, peu saillant, de teinte blanchatre, de 
consistance ferme. 


Examen histologique 


Les ganglions de la petite courbure sont en dégénérescence 
caséeuse avec nombreuses cellules géantes, sans que l’on ait pu 
mettre le B. de Koch en évidence par des colorations électives. 

Le nodule hépatique sous-capsulaire a la structure d’un adé- 
nome biliaire. 


Le nodule utérin est un fibromyome typique. 

Les tumeurs rénales présentent une structure différente. 

Celle du pole supérieur est un adénome papillaire typique a 
cellules foneées basophiles. 

Le nodule inférieur mérite une étude plus approfondie. 

La tumeur s’étend depuis la capsule du rein qu’elle commence 
4 soulever jusque dans la zone médullaire. 

A la périphérie, elle tranche assez nettement sur le tissu rénal 
voisin, mais il n’existe pas de capsule d’enveloppe et les éléments 
tumoraux sont en contact direct avec le parenchyme rénal. 

A un faible grossissement, on constate que la tumeur est 
constituée dans son ensemble par des faisceaux uniformes 
parfois rectilignes, mais plus souvent contournés, formés d’élé- 
ments fusiformes enchevétrés. 
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Le stroma conjonctif de soutien est trés peu abondant, ainsi 
que le montrent les colorations trichromiques. 

I] ne comporte guére que des vaisseaux en majorité capillaires 
qui, en un point, criblent la masse tumorale et lui donnent un 
aspect angiomateux trés net. 


Fic. 1. — Ensemble de la tumeur 4 la limite du parenchymce rénal. 
a) Parenchyme rénal. Tubes excréteurs. 
b) Vaisseau. 


c-c) Faisceaux néoplasiques entrecroisés. 


Au fort grossissement, on constate que la tumeur est formée 
d’éléments a limites et & contours assez imprécis, plutot allon- 
gés et pourvus d’un protoplasma vigoureusement acidophile. 

Les colorations & l’hématoxyline ferrique révélent, dans le 
cytoplasme la présence de fibrilles pour la plupart fragmentées, 
plus ou moins contournées et intéressées par la coupe, sous des 
incidences variables. Elles se présentent en piqueté irrégulier 
sur les coupes transversales. 
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En de rares points on peut constater, sur une fibrille dessinant 
un trait noir ondulé, une série de renflements rappelant l’'amorce 
dune striation transversale. 

Les noyaux sont pour la plupart de dimensions moyennes, 
ovales, clairs avec un réseau chromatinien discret et un nucléole 


Fic. 2. — Détails des éléments constituants de la tumeur. 
a) Vaisseau. 


b) Fibres striées ; striation longitudinale trés nette ; 
ébauche de striation transversale. 


assez volumineux ; certaines cellules contiennent des noyaux 
plus allongés ou étirés. Le réseau chromatinien est parfois plus 
dense, donnant un aspect sombre au noyau. Notons encore des 
noyaux volumineux, géants et monstrueux. On trouve enfin, 4 
coté d’éléments binucléés, de véritables plasmodes contenant 
une série de noyaux, allongés en file. 

Les cellules tumorales sont le plus souvent tassées les unes 
contre les autres, ce qui rend leur individualisation délicate ; 
parfois, cependant, elles sont isolées les unes des autres par un 
trés fin réticulum collagéne. 
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A la périphérie de la tumeur, les éléments monstrueux sont 
plus abondants et de nombreuses cellules néoplasiques_ s’insi- 
nuent entre les tubes du parenchyme rénal. 

Les figures de mitose sont trés rares. 

Nous sommes done en présence d’éléments tumoraux possé- 
dant une striation que nous considérons comme une édification 
de myofibrilles. 

S’agit-il de fibres lisses ou striées ? Nous inclinons a croire a 
la différenciation rhabdomyomateuse en raison de la dimension 
des cellules, de leur puissante affinité tinctoriale pour les colo- 
rants acides, de la disposition des noyaux et enfin de I’ébauche 
dune striation transversale. 

Le caractére malin de la tumeur nous semble acquis, au moins 
du point de vue histologique, par le caractére trés peu différen- 
cié des éléments et surtout par l’absence de capsule d’enveloppe 
dans la zone d’envahissement périphérique. 

1 s’agit, A notre avis, rhabdomyosarcome dans_ lequel 
une néformation vasculaire parfois intense justifie le terme 
d’angio-rhabdomyosarcome. 

Certains auteurs, Busse, Albarran et Imbert croyaient que 
ces tumeurs se développaient aux dépens d’éléments normaux 
du rein. Albarran, entre autres, admettait l’existence de fibres 
lisses dans le rein normal et pensait, comme Busse, que les fibres 
musculaires stri¢es de la tumeur dérivaient des fibres lisses par 
métaplasie. 

On admet aujourd@hui, selon la conception de Cohnheim, et 
surtout depuis les travaux de Wilms, de Lecéne, que ces tumeurs 
rhabdomyomateuses intra-rénales sont développées aux dépens 
de la protovertébre et plus spécialement du) myotome qui en: 
dérive. 

Nous insisterons, en terminant, sur trois points qui font 
Pintérét de cette observation : la rareté relative de cette variété 
néoplasique, l’age avancé de la malade et l’association chez le 
méme sujet de plusieurs autres tumeurs, adénome ee" sur 
le méme rein et fibromyome utérin. 

Les myosarcomes du rein sont relativement rares. 

Sans doute, la présence de fibres musculaires striées dans les 
tumeurs rénales n’est pas exceptionnelle et Simon, dans sa 
thése, note leur présence dans 20 0/0 des cas, tout au moins chez 
Venfant. Mais les observations de myosarcome pur sont particu- 
liérement rares et tout spécialement celles ott l’on trouve associés 
des éléments angiomateux et musculaires. 
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Nous n’avons relevé dans la littérature que nous avons pu 
consulter, que 3 observations de ce genre: celle de Heinecke 
(1897), rhabdomyoangiosarcome chez un garcon de 2 ans 1/2 ; 
celle de Buchanan Morton (1898), angiomyosarcome chez un 
garcon de 2 ans ; celle de Junkel (1914), angiomyosarcome chez 
un enfant de 2 ans 1/2. On peut en rapprocher une observation 
de Hedren faite en 1907 sur un enfant : adénomyosarcome avec 
régions angiomateuses. 

Presque toutes les tumeurs décrites ont été observées dans 
l'enfance. La présence de myosarcomes du_ rein est exception- 
nelle au dela de 20 ans. La plus ancienne observation chez 
l'adulte est celle de Blan (1898) concernant un rhabdomyosar- 
come chez un homme de 22 ans ; Muns (1899) rapporte le cas 
d'un chondromyosarcome chez une femme de 34 ans ; Imbert 
publie en 1901 le cas dun homme de 37 ans, dont la tumeur 
rénale contenait des fibres lisses. Observation analogue de Buer- 
ger et Lautman en 1914. Steiner (1905) décrit un adénomyosar- 
come chez un homme de 41 ans et Fletcher (1901) un cas 
d’adénosarcome avec des images rappelant le tissu musculaire 
strié chez une femme de 43 ans. 

La tumeur que nous avons observée chez une femme de 79 ans 
constitue done un cas exceptionnel. 
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Un cas d’ostéoblastome de la mastoide 
PAR 


MM. WORMS, GRANDCLAUDE et LIEGEOIS 


Les tumeurs du systéme osseux, caractérisées essentiellement 
par une prolifération de cellules ostéoblastiques, sont des 
tumeurs rares ou tout au moins rarement observées. On n’en 
reléve en effet qu’un petit nombre de cas dans la littérature. Le 
premier travail touchant 4 cette question, la thése de Bouveret 
« Sur une tumeur osseuse généralisée A laquelle conviendrait le 
nom de tumeur a ostéoblastes » remonte 4 1878. De 1901 a 
1909, quatre observations de cette variété de tumeur sont publiées 
en Allemagne par Lubarsh, Schlagenhaufer, Herxheimer, von 
Hansemann (1). Puis, en 1910, deux cas sont publiés dans le 
Bulletin de cette Société par MM. Pierre Delbet et Herrenschmidt 


et enfin tout récemment deux autres observations ont été rap- 
portées dans les Annales d’Anatomie Pathologique : Yune par 
Titu Vasiliu, autre par Chastenet de Géry et Perrot. 

Ces tumeurs déja décrites s’étaient développées en différents 
points du squelette : la cage thoracique, l’omoplate, le coccyx, 
le maxillaire inférieur. 


Si nous présentons aujourd’hui a l’Association Francaise 
pour l’Etude du Cancer un nouveau cas d’ostéoblastome, c’est 
moins 4 cause de sa rareté qui tient peut-¢tre 4 ce que les tumeurs 
de cette variété sont méconnues et que leur observation passe 
fréquemment silencieuse dans la vaste famille des ostéosarco- 
mes, mais c’est surtout qu’il s’agit d’une question d’actualité, 4 
une heure ot! dans les nouvelles conceptions doctrinales relatives 
4 Postéogénése, l’ostéoblaste considéré comme une forme réac- 
tionnelle banale du fibroblaste, ne semble jouer aucun role. 

La tumeur que nous avons observée est apparue chez un jeune 


(1) Hansemann (V.). — Mitteilung eines weiteren Falles von Osteoblastom. 
Zeitschr. f. Krebsf., Ba. 8. 
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soldat de 21 ans évacué en février dernier sur le Val-de-Grac¢e 
parce qu’il présentait une augmentation de volume de sa région 
mastoidienne gauche. Le début apparent n’en peut étre exacte- 
ment précisé en raison du caractére tout 4 fait indolent de cette 
tumeur. On ne reléve dans les antécédents de ce malade ni pous. 
sée auriculaire ni traumatisme. A Il’entrée l’hopital, 
général du malade est satisfaisant, il n’est pas amaigri, mais 
son faciés est trés pale, il n’existe aucun retentissement régional, 

' notamment pas de ganglion. L’augmentation de volume de la 
mastoide porte surtout sur la région apicale dont le contour est 
trés irrégulier, le tissu cellulaire est légérement épaissi et la 
peau de couleur normale présente quelques veinules sous-cuta- 
nées, indice de circulation collatérale. 

L’indolence reste absolue. Le tympan est normal. Une incision 
rétro-auriculaire faite en vue d’une biopsie, découvre la surface 
mastoidienne ; on réséque de quelques coups de gouge, un assez 
gros fragment de tissu mastoidien, friable, remplies de_ tissu 
jaunatre. L’examen histologique d’un des fragments prélevés 
permet d’en affirmer la nature tumorale, mais les tissus sont 
trop altérés pour qu’on puisse formuler des conclusions plus 
précises. 

On institue un traitement radiothérapique (radiothérapie 
profonde). L’état local, loin de s’améliorer, sous l’influence de 
ce traitement, prend vite un aspect végétant. La plaie opératoire 
n’a aucune tendance a se fermer et suppure. La soufflure de la 
région mastoidienne augmente par l’envahissement du_ tissu 
néoplasique, qui pousse non seulement vers l’extérieur, mais 
aussi vers la caisse, amenant l’apparition de douleurs et de para- 
lysie faciale gauche. 

Progressivement, l’état général s’altére (paleur, amaigrisse- 
ment), la fiévre s’installe et. oscille autour de 39°. Le chiffre des 
globules rouges est normal, mais il existe une assez forte leuco- 
cytose (16.000), avec polynucléose, influencée par l’état infec- 
tieux surajouté. 

En présence de cet état, une deuxi¢me intervention est prati- 
quée, en vue de réaliser un drainage du foyer infecté ; l’inci- 
sion met 4 jour une énorme prolifération néoplasique, intéres- 
sant 4 la fois les parties molles et le squelette de la région ; ce 
tissu de néoformation est lardacé, crie sous le scalpel, mais ne 
semble pas macroscopiquement infiltré d’os. Un fragment est 
prélevé pour examen histologique. 
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A la suite de cette intervention, la température tombe de 39° 
4 37°7. 

Dans les jours qui suivent, la plaie opératoire est encore trés 
bourgeonnante et n’a aucune tendance 4 se fermer. La soufflure 
de la mastoide augmente encore ; les douleurs sont devenues 
assez Vives. 


Figure. — Prolifération de cellules ostéoblastiques et travées osseuses 
néoformées 4 leur contact. 


Actuellement, on ne note aucun changement de I’état local; la 
température se maintient subfébrile, la paleur de la face et 
lasthénie augmentent. I] n’existe aucune trace de généralisation, 
on ne trouve que de petits ganglions de la région haute caroti- 
dienne, en rapport plus avec Vinfiltration qu’avee le processus 
tumoral. 

L’examen histologique de cette tumeur a porté sur les masses 
lardacées exubérantes extériorées au niveau de la mastoide. Les 
divers fragments se montrent tous constitués par des plages 
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cellulaires enserrés dans des travées de substance fondamentale 
non fibrillaire. Ces cellules méritent une description toute par- 
ticuliére, ellés caractérisent ce tissu pathologique, elles se pré- 
sentent constamment avec la morphologie suivante : volumi- 
neuses, ovalaires ou polygonales, leur protoplasma est éosino- 
phile et granuleux ; leur noyau énorme, arrondi, posséde un 
réseau chromatique bien visible avec un nucléole trés apparent, 
A un examen superficiel, elles ont presque un aspect épithélial, 
Ce type cellulaire unique dans la tumeur que nous présentons, 
ot les éléments multinucléés sont absents, affecte des agence- 
ments variables. Ou bien groupés en amas, indépendantes les 
unes des autres, certaines de ces cellules, avec leur noyau 
monstrueux et en voie de mise ont des caractéres de malignité; 
mais le plus souvent elles sont disposées en longues rangées, 
sans aucune activité mitotique et noyées dans cette substance 
fondamentale non fibrillaire, dont nous avons parlé déja et qui 
posséde les affinités tinctoriales de l’osséine, imprégnée déja en 
de nombreux points de sels calcaires. Cette substance osseuse 
néoformée, s’est produite d’une facon trés réguliére, au contact 
des cellules tumorales, 4 tel point que certains aspects dans les 
coupes pourraient étre comparés (il est bien entendu que cela 
n’a que la valeur d’une image assez lointaine) 4 un foie amy- 
loide. 

Voila done une tumeur qui présente des rapports indiscuta- 
bles avec le systéme osseux et qui est caractérisé par une pullu- 
lation d’éléments tous semblables et qui ont conservé, en se 
multipliant, leur différenciation morphologique ostéoblastique. 
I] semble bien difficile devant un tel aspect de ne pas admettre 
qu’il y a, dans le tissu osseux une variété spéciale de cellules 
d’origine mésenchymateuse, qui ont une individualité propre et 
que l’on peut, par leur aspect, distinguer des fibroblastes. Si les 
ostéoblastes ne sont que des fibroblastes hypertrophiés prés de 
la dégénérescence, est-il possible, qu’en proliférant dans une 
tumeur, ils conservent leur caractére ? 

D’autre part, devant cette substance osseuse néoformée avec 
une régularité vraiment impressionnante au contact des ostéo- 
blastes tumoraux, il semble également bien difficile de ne pas 
admettre qu’il s’agit la de cellules particuliérement adaptées a 
la fonction ostéogéne. Sans songer A prétendre que les ostéoblas- 
tes secrétent de l’os, ce qui n’est plus guére défendable, il n’est 
peut-étre pas absolument sir que l’ostéogénése se réduise dans 


tous les cas 4 un phénoméne purement humoral, interstitiel, 
non cellulaire. 
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Ces tumeurs & ostéoblastes ont une évolution qui semble trés 
variable, parfois, elles se compliquent d’une généralisation 
rapide, le plus souvent, leur malignité reste longtemps une mali- 
gnité locale, comme c’est le cas pour notre tumeur, maligne 
cytologiquement, mais qui n’a pas encore essaimé a distance, 
malgré les délabrements importants qu’elle a produit au niveau 
de la mastoide ou elle s’est développée. I] semble, d’autre part, 
que la thérapeutique par les rayons n’apporte pas sur de telles 
tumeurs d’amélioration notable. 


Butt. pu Cancer 1929. — T. XVIII. 
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Quelques tumeurs peu fréquentes du poulet 


PAR 


M. CHAMPY et A. LOMBARD 


Ila été signalé déja 4 cette Société (Bulliard et Champy, 
7 juillet 1927) (Blumensaat et Champy, décembre 1927), l’appa- 
rition répétée de tumeurs dans un élevage de poules déterminé 
limité a 25, 4 40 animaux, sans qu’on décéle une contagion 
directe et sans que la tumeur se soit montrée inoculable jus- 
qu’ici. 

Jamais on n’a manié de tumeur expérimentale du poulet au 
contact de cet élevage. D’ailleurs, jamais le type méme du sar- 
come de Rous n’a été retrouve. 

Jusqu’ici, les tumeurs observées, assez variées, d’aspect his- 
tologique, étaient du type myxome ou sarcome fusocellulaire. 
Il y eut une leucémie et une singuliére tumeur kystique du tes- 
ticule a type épithélial chez un coq Sebright, mais sans métas- 
tase (Bulliard et Champy, juillet 1928). 

Nous apportons d’abord un nouveau cas de tumeur analogue 
a celles décrites en juillet 1927, qui est étrangére 4 l’élevage, 
mais qui s’est produite chez un voisin de campagne, dont les 
poules sont mélangées constamment aux notres. Grosse tumeur 
du type sarcome fuso-cellulaire de la région du cou ; volume 
d’une orange, consistance dure, peu de mitoses. La tumeur ne 
montre aucune activité dans les cultures de tissus, méme acti- 
vées par de l’extrait embryonnaire. Pas de métastase, Cachexie 
et anémie nette de l’animal ; arrét de la ponte depuis quelque 
temps, régression de la créte. 

Les deux autres cas méritent une étude plus précise. Le pre- 
mier est apparu chez une jeune poule Leghorn blanc, qui a 
présenté de l’anémie, de l’affaiblissement et qu’on a sacrifiée a 
cause de cela. A l’autopsie, on trouve une grosse tumeur du 
volume d’une orange, de la racine du mésentére mamelonnée, 
bien limitée, tellement semblable & la tumeur décrite par 
Champy et Blumensaat, que nous avons été convaincus que 
c’était la méme. 
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L’examen histologique révéle qu'il s’agit d’un épithélioma 
cylindrique. La tumeur est constituée de vésicules irréguliéres a 
épithélium cubique, sans aucune différenciation caractéristique; 
mitoses nombreuses. On constate une tendance fréquente 4 la for- 
mation de masses épithéliales trés irréguli¢rement dendritiques 
dans la lumiére des cavités. Les cellules qui les constituent sont 
plus denses et plus irréguliéres que celles qui forment la paroi. 

Le troma conjonctif est abondant, vascularisé. Vu la minceur 


Fic. 1. — Cancer de l’intestin. Structure de tumeur intestinale. 
(obj Zeiss 8,3 mm). 


du mésentére normal, on doit admettre que le tissu conjonctif 
et les vaisseaux ont proliféré avec l’épithélium. 

ll y a une petite métastase hépatique, grosse comme une 
lentille, formée des mémes cavités épithéliales, mais avee un 
stroma conjonctif bien moins abondant ; la tendance 4 former 
des saillies dendritiques y est conservée. Pas de métastase dans 
les autres organes. 

La section de la tumeur durcie révéle qu’une anse intestinale 
en occupe le milieu & peu prés exact. Une coupe, pratiquée 4 ce 
niveau, montre qu’il s’agit d’une tumeur de lintestin. Elle a 
pris naissance aux dépens de l’épithélium des espaces intervil- 
leux correspondant aux glandes de Lieberkithn et qui ne sont 
guére glandulaires chez le poulet et semblent une zone indiffé- 
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renciée. Cette zone ne renferme pas de cellules A mucus, ce qui 
explique leur absence dans la tumeur. Toutefois, il est certain 


Fic. 2. — Cancer de l’intestin. Structure de la métastase hépatique 
(obj. Zeiss 8,3 mm). 


Fic. 3. — Cancer de l’intestin. Départ aux dépens de la muqueuse intestinale. 
L’espace intervilleux avec mitoses nombreuses. — C. lobe cancéreut 
(Zeiss 8,3 mm). 


que l’épithélium tumoral est trés modifié par rapport 1’épithé- 
lium d’origine et que cette modification se produit d’emblée dés 


— 
| 
ra 
| tu 
* 
hae 
| 


TUMEURS PEU FREQUENTES DU POULET 453 


qu'un cul de sac épithélial de l’intestin passe 4 une anse tumo- 
rale. Par contre, la multiplication n’est pas plus active dans la 
tumeur que dans l’épithélium d’origine qui représente la zone 
germinative de l’intestin. 


La deuxiéme tumeur s’est manifestée d’une facon encore plus 
singuliére. Une vieille poule de plus de cing ans, meurt subite- 
ment sans avoir été malade en apparence. A !l’autopsie, on trouve 
une grosse hémorragie intrapéritonéale avec trois groupes de 


Fic. 4. — Tumeur hémorragique du foie, disposition nodulaire d’un foyer 
tumoral sur une coupe de foie (> 8 fois). 
h, foyer hémorragique; ¢, tissu tumoral. 


tumeurs hématiques sur le foie dont une rompue qui a causé 
’hémorragie. 

Nous pensions qu’il s’agissait de sarcomes hémorragiques. 
Tout d’abord la tumeur du foie se montre primitive. Rien dans 
les autres organes. Chaque groupe tumoral comprend une série 
de nodules hémorragiques partiellement limités par une réac- 
tion fibreuse. Dans les plus jeunes ou a la périphérie des plus 
anciens, on trouve un tissu singulier formé par des pelotons 
capillaires irréguliers & endothélium gonflé et irrégulier lui- 
méme. 

Ces capillaires forment l’essentiel de la néoplasie. Ils se mon- 
trent en continuité en plusieurs points avec les capillaires paren- 
chymateux du foie. 
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A part cela, on trouve dans les tissus néoplasiques des débris 
d’épithélium des canaux biliaires et des cellules hépatiques dégé- 
nérées avec aussi quelques cellules géantes qui paraissent en 
relation avec la résorption de I’hématome du centre de la tumeur, 

Nous pensons qu’il s’agit ici d’une tumeur tirant son origine 
des vaisseaux, d’une sorte d’angiosarcome des vaisseaux hépa- 
tiques. La friabilité de ces vaisseaux de type particulier doit étre 


Fig. 5. es Structure de l’angiosarcome (Zeis imms 2 mm.). 
cg, cellule géante ; h, hématies ; end, cellules endothéliales. 


la cause des hémorragies intenses qui caractérisent cette néo- 
plasie. 


* 
** 


Ces tumeurs diverses se succédant dans un élevage réduit 
comme s’il y avait une sorte d’endémie tumorale, sont extréme- 
ment curieuses. 

La notion d’endémie résulte du grand nombre d’animaux frap- 
pés de tumeurs (presque 10 0/0) et du fait que la mort par 
tumeur est la mort naturelle la plus fréquente chez nos poules, 
plus fréquente que toutes les autres causes de mort réunies. 

La variété histologique de ces tumeurs nous avait depuis long- 
temps frappé, d’autant plus que l’endémie semble indiquer un 
lien causal entre des tumeurs de type histologique différent. 

Tant qu’il ne s’agissait que de sarcomes, cela n’était pas encore 
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tout 4 fait étonnant, car la parenté du sarcome avec les épithé- 
liomas a pu légitimement étre contestée, d’autant que pour les 
sarcomes du type Rouss, on a mis en évidence la présence d’un 
virus, ce qui n’a pas été fait pour les tumeurs épithéliales. L’appa- 
rition d’un épithélioma est bien plus impressionnante, d’autant 
que cette forme de tumeur est rare chez les poules. 

On en connait cependant un certain nombre de cas, citons 
comme trés semblables au notre, les cas de Pommay et Bizard 
(rapporté par Mlle Péchenard) et celui de Petit et Germain (Bul- 
letin de la Société Centrale de Médecine Vétérinaire, 1909). Di- 
vers cas de carcinomes intestinaux ou rectaux sont aussi signa- 
lés (Ehrenreich et Michaélis: Zeitschr. fur Krebsforschung, 
1906, tome 2), Schlegel, Joest et Ernesti (cités par Mlle Pé- 
chenard). 

Toutefois, les épithéliomas intestinaux sont des tumeurs rela- 
tivement rares, et il est difficile de considérer comme une coin- 
cidence l’apparition de cet épithélioma au milieu de cette endé- 
mie tumorale, surtout si on songe que nous avons déja signalé 
(Champy et Bulliard, Bulletin de la Société Francaise pour l’étude 
du cancer, 1928) une singuliére tumeur épithéliale dans ce mé- 
me milieu. 

La tumeur hémorragique parait étre d’un type qui n’avait 
pas encore été signalé. Elle démontre ainsi la diversité des for- 
mes histologiques possibles dans ce méme milieu. Ainsi se pose 
la question suggérée par les faits, de savoir si une méme cause 
ne peut pas produire des tumeurs d’aspects histologiques divers 
et Pidée d’un virus causal se présente a l’esprit avec une cer- 
taine insistance, malgré toutes les raisons qui tendent a la faire 
éliminer. 

Il se peut qu’il y ait une cause de toute autre nature qu’un 
virus et seule la précision des conditions d’apparition pourrait 
nous mettre sur la voie. 

Notons que dans notre élevage, les poules sont en minorité et 
quil y a bien davantage d’oiseaux d’autres espéces : pigeons, 
pintades, dindons, canards, etc. Bien que nous ayons dans la 
quantité des animaux extrémement vieux, ce sont les poulets 
seuls qui ont jusqu’ici présenté des tumeurs. 
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Elections 


A la suite d’un rapport oral extemporané de M. G. Roussy 
sur leurs candidatures, MM. Slosse Aug. et Reding (R.) sont, a 
lunanimité des membres présents, nommés membres corres- 
pondants de l’Association francaise pour l’Etude du Cancer. 


M. Martin (P. F.) est nommé membre donateur. 


La séance est levée 4 18 h. 30. 


Le Secrétaire : 


A. HERRENSCHMIDT. 
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Sur les sarcomes lipoblastiques 
PAR 


A. BABES 


Les cas de sarcome lipoblastique sont des plus rares, et quant 
aux caractéres de ces tumeurs, ils ne peuvent encore étre consi- 
dérés comme définitivement établis, malgré les études récentes 
faites par Corsy et Thomas sur ce sujet. 

Dans une communication antérieure, que nous avons faite a 
cette Société (1), nous avons montré qu’il existait des tumeurs du 
tissu. adipeux, lesquelles, bien que présentant la plupart des 
caractéres qui sont attribués par les auteurs mentionnés ci-des- 
sus, aux sarcomes lipoblastiques, ne doivent quand méme étre 
considérés comme tels. C’est ainsi que dans un cas de lipome 
récidivant du mésentére, — lequel était formé en partie de lipo- 
blastes de diverses dimensions, de nombreuses cellules géantes, 
de foyers érytro-leucocytaires, ainsi que de nombreuses cellules 
adipeuses normales, — en raison des considérations indiquées 
dans la communication antérieure, nous avons hésité 4 poser le 
diagnostic de sarcome lipoblastique, lui préférant celui de lipome 
glandulaire proliférant. 

Peu de temps aprés la communication en question, nous avons 
eu loccasion d’étudier un cas de tumeur adipeuse de la peau, 
présentant cette fois-ci 4 notre avis les caractéres d’un sarcome 
lipoblastique. 

Nous donnons ci-dessous la description du dernier cas et 
nous indiquerons ensuite quelles sont, selon nous, les caractéres 
histologiques propres au sarcome lipoblastique. 

La tumeur en question avait les dimensions d’une_noisette, 
était d’aspect uniforme, de coloration blanche rosée et de consis- 
tance élastique. 


A Vexamen microscopique, on constate que la tumeur pré- 


(1) Bases (A.). — Sur l’histo-pathologie du lipome récidivant du type du 
lipome glandulaire proliférant. Bull. de l’'Associalion Francaise pour l'étude du 
cancer, n 4, 1928. 
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sente la structure suivante. Elle est formée de masses cellulaires 
étendues (fig. 1) parmi lesquelles on trouve disséminées quel- 
ques rares cellules adipeuses, isolées ou disposées sous forme 
de petits groupes. | 

Les masses cellulaires (fig. 2) sont constituées par des cellules 
de types différents ; quelques-unes parmi elles sont de petites cel- 
jules du type des lymphocytes, d’autres sont de taille moyenne, 


Fig. 1. — Sarcome lipoblastique. Masses cellulaires formées en majeure partie 
de lipoblastes et parmilesquelles on trouve de rares cellules adipeuses. 


du type des histiocytes de formes variées, arrondies, allongées ou 
irréguli¢res, aux contours peu précis, relativement riches en pro- 
toplasma et au noyau faiblement coloré, arrondi, ovalaire ou 
réniforme. La majeure partie enfin est constituée de cellules un 
peu plus grandes que les précédentes, du type des lipoblastes, 
arrondies, ovalaires ou allongées, aux contours plus précis, plus 
riches en protoplasma, qui contient souvent une ou deux gouttes 
de graisse de grandeur moyenne. Une partie de ces cellules revé- 
tent le type de la cellule adipeuse adulte, dont elles ne diffé- 
rent que par la taille incomparablement plus petite. Sur cer- 
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tains points enfin, on trouve éparpillés parmi ces éléments, 
quelques rares myéloblastes, myélocytes et leucocytes polynu- 
cléaires, alors que dans certains champs on constate la pré. 
sence de cellules géantes, dont la plupart sont trés grandes et 
pourvues de nombreux noyaux isolés. Par endroit, on rencontre 


parmi ces divers éléments aussi une quantité variable de fibres 
collagénes. 


Fic, 2. — Sarcome lipoblastique. — Masse cellulaire formée surtout 
de lipoblastes et d’histiocytes. 


Pour ce qui est de la proportion des cellules précédemment 
décrites, de celles du type des lymphocytes, des histiocytes et des 
lipoblastes, elle est variable pour les différents champs micros- 
copiques. La plupart du temps on rencontre des champs dans 
lesquels prédominent les lipoblastes, et les champs formés exclu- 
sivement de pareils éléments ne sont pas rares. ll existe pour- 
tant aussi des groupes cellujaires, principalement autour des 
vaisseaux, qui sont presque entiérement, sinon méme exclusi- 
vement, formés de cellules du type des histocytes. Dans les par- 
ties formées de cellules du type des histocytes, ainsi que de cel- 
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jules du type des lipoblastes, on constate l’existence de formes 
de transition entre ces deux types pour lesquelles il est difficile, 
sinon méme impossible, d’établir auquel de ces deux types eiles 
appartiennent. 

Une bonne partie des cellules du type des lipoblastes se trou- 
vent A l’intérieur d’espaces ou d’alvéoles délimités par une mem- 
brane. Le nombre des cellules qu’on trouve dans ces espaces est 


Fig. 3. — Sarcome lipoblastique. Formations alvéolaires 
contenant des lipoblastes. 


trés variable, et parfois méme on ne rencontre dans un espace, 
— qui dans ce cas est des plus réduits — qu’une ou deux cel- 
lules. Dans les espaces ott les alvéoles ont des dimensions supé- 
rieures (fig. 3), le nombre des cellules peut atteindre un chiffre 
élevé de 20 ou da¥antage. Les cellules en question ne remplissent 
que rarement les alvéoles entiérement, et la plupart du temps elles 
sont disséminées sans aucun ordre a l’intérieur de ces alvéoles, 
ou bien elles tapissent les parois sous forme d’une couche conti- 
nue de cellules disposées sur une ou plusieurs rangées. 

Les lipoblastes qui se trouvent 4 l’intérieur des alvéoles décri- 
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tes ci-dessus sont de petite ou de moyenne dimension, de for. 
mes diverses et contiennent une ou plusieurs gouttes de graisse, 

En résumé, il a été question d’une tumeur sous-cutanée de la 
grandeur d’une noisette, dont l’examen microscopique révéle 
qu’elle est formée de masses cellulaires étendues, interrompues 
par de rares cellules adipeuses isolées, disposées sous forme de 
petits groupes. L’élément prédominant des masses cellulaires 
est représenté par des lipoblastes et dans une proportion beau- 
coup plus réduite par des cellules du type histocytaire. Dans 
les portions contenant des cellules des deux types, on constate 
existence de formes de transition entre ces derniers. Une bonne 
partie des lipoblastes se trouvent a l’intérieur d’espaces ou d’al- 
véoles plus ou moins grands et délimités par une membrane, 
Les petits espaces ne contiennent qu’une ou deux cellules, les 
grands espaces un nombre élevé de lipoblastes remplissant les 
alvéoles partiellement ou en totalité. 

De quelle maniére sied-il d’interpréter ces divers éléments ? 

En ce qui concerne les masses cellulaires_étendues, séparées 
par de rares cellules adipeuses adultes et tormées en majeure 
partie de lipoblastes, de cellules du type des histiocytes et de 
forme de transition entre ces deux types, elles doivent étre consi- 
dérées comme le résultat d’un processus actif de lipogénése 
d’origine histocytaire. Ce qui caractérise toutefois ce processus 
et le différencie de la lipogénése normale, est le fait que les lipo- 
blastes qui prennent naissance, au lieu d’atteindre la forme 
adulte de cellules adipeuses, s’arrétent 4 la phase de lipoblaste. 

L’interprétation des formations alvéolaires décrites est suscep- 
tible de discussions. Des figures analogues ont été considérées 
comme un processus de résorption de la graisse des cellules 
adipeuses. Pour Flemming, qui a décrit un processus jusqu’a 
un certain point semblable, sous la dénomination de « Wuche- 
rungsatrophie », les éléments cellulaires se trouvant 4 l’intérieur 
des alvéoles et qui auraient le role d’absorber la graisse seraient 
le résultat de la prolifération méme de la cellule adipeuse. D’au- 
tres auteurs considérent les cellules se trouvant 4 l’intérieur des 
alvéoles comme des éléments venus de dehors et ayant envahi 
la cellule adipeuse. ° 

Nous-méme, comme d’ailleurs Oberling, considérons les for- 
mations alvéolaires comme étant le résultat d’un processus pro- 
lifératif, n’ayant pas pour but la resorption de la graisse. Nous 
croyons néanmoins qu’en ce qui concerne notre cas, les éléments 
formant les alvéoles sont le résultat de la prolifération des lipo- 
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blastes ou des cellules adipeuses mémes, et non pas de la pro- 
lifération des cellules réticulaires, comme Oberling le soutient. 
En effet, existence autour des alvéoles en question d’une mem- 
prane semblable a celle des cellules adipeuses vient 4 l’appui de 
notre opinion. 

Dans quelle classe de tumeur faut-il ranger ce cas ? 

L’élément prédominant est représenté sans aucun doute par 
les cellules du type des lipoblastes, qui forment soit des masses 
cellulaires étendues, soit des alvéoles de diverses grandeurs. Ce 
nest que dans une trés petite proportion qu’on trouve encore 
parmi les éléments formant les masses cellulaires aussi des cel- 
lules adipeuses ayant le caractére des cellules adipeuses adultes. 
Dans plusieurs endroits, on peut suivre de prés Vorigine des lipo- 
blastes des cellules du type des histocytes. 

L’abondance considérable des lipoblastes, eux-mémes, l'état 
de prolifération vive, manifestée aussi par la formation des 
alvéoles décrites, lipoblastes qui n’atteignent pas la phase adulte 
decellules adipeuses ou ne l’atteignent que d’une maniére tout a 
fait exceptionnelle,’ constitue pour nous le caractére le plus 
important des sarcomes lipoblastiques, et le caractére décisif 
pour le diagnostic. Les autres caractéres indiqués par Corsy et 
Thomas (1), l’existence de cellules géantes et des foyers érytro- 
leucocytaires, bien qu’existant aussi dans le cas présent, ne 
constituent pas 4 notre — des éléments d’une haute valeur 
diagnostique. 

L’absence de deux caractéres de grande importance pour le 
diagnostic du sarcome en général et du sarcome lipoblastique 
en particulier, dans l’espéce le manque des atypies cellulaires 
et des atypies nucléaires, et l’absence de métastases 4 l’intérieur 
des lymphatiques, ne peut ni modifier le diagnostic établi, ni 

amoindrir la valeur diagnostique du caractére mentionné ci- 
dessus. En effet, ces deux caractéres, quand ils existent, sont 
décisifs pour le diagnostic. Etant donné toutefois qu’ils manquent 
souvent dans les sarcomes présentant un commencement de dif- 
férenciation de leurs éléments, comme c’est le cas du sarcome 
lipoblastique, leur absence ne saurait modifier le diagnostic en 
question. 

Nous croyons qu’en ce qui concerne le diagnostic différenciel 
de notre cas, seules les lésions décrites récemment par Ober- 


(1) Corsy et THomas. — Sur les caractéres et le mode de développement des 
liposarcomes. Bulletin de l’Association Francaise pour l'étude du cancer, 1927. 
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ling (1), sous la dénomination de formations myélo-lipomateuses, 
particuliérement celles de la peau, doivent. étre prises en‘ consi- 
dération. 

Les lésions décrites par Oberling présentent sans aucun doute 
des points communs avec les lésions décrites ici ; en premier 
lieu, elles ont une origine commune, précisément des éléments 
du type des histocytes, des éléments réticulaires. 

Bien que les lésions aient une origine réticulaire commune, 
le sens dans lequel les cellules réticulaires se sont développées 
‘est différent : dans le cas d’Oberling, le développement des élé- 
ments réticulaires a eu lieu, plus particuliérement dans le sens 
des cellules sanguines, tandis que dans le ndtre, le développe- 
ment s’est effectué presque exclusivement dans le sens des lipo- 
blastes. Ceci explique la différence qui existe entre les deux cas 
dont nous nous occupons. 


‘Dans le cas d’Oberling, l’aspect microscopique ressemble 
d’une maniére frappante 4 celui du tissu médullaire tandis que 
dans notre cas l’aspect microscopique de la tumeur est celui 
d’un tissu lipoblastique. Toutefois, par endroit, la structure des 
lésions se ressemble et c’est ainsi que nous trouvons aussi dans 
notre cas de petits foyers 4 structure réticulaire et myéloide, 
alors que dans le cas d’Oberling, il existe des parties subissant 
une transformation lipomateuse. 


L’existence de parties 4 structure commune, comme le fait 
d’ailleurs aussi remarquer Oberling, ne prouve pas l’identité des 
lésions, mais seulement leur origine commune. 

' De ce qui précéde, nous nous croyons autorisé a conclure que 
du complexe de caractéres histologiques qu’on rencontre dans 
les cas de Sarcomes lipoblastiques, quelques-uns seulement appar- 
tiennent en propre 4 ces tumeurs, alors que les autres existent 
aussi dans d’autres tumeurs. 

Le caractére propre, essentiel et nécessaire réside dans le fait 
que ces tumeurs sont formées de masses cellulaires étendues, 
composées pour la plupart de lipoblastes n’atteignant jamais, ou 
tout a fait exceptionnellement, l’état de cellules adipeuses adul- 
tes. Il sied d’ajouter 4 ces caractéres la présence de formations 
alvéolaires de diverses grandeurs, également formées de _lipo- 
blastes. 


(1) Osertine (Ch.). — Les formations myélo-lipomateuses. Bulletin de l’Asso- 
ciation Francaise pour l'étude du cancer, n° 3, 1929. 
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Les autres caractéres que nous avons aussi constatés, et que 
Corsy a également mentionnés : la présence de cellules géantes, 
de foyers hémo-leucocytaires et histiocytaires, existant méme 
dans une proportion plus élevée dans d’autres tumeurs ou méme 
dans d’autres processus pathologiques, ne sauraient étre consi- 
dérés comme appartenant aux sarcomes lipoblastiques et pou- 
vant servir au diagnostic de cette tumeur. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
de la Faculté de médecine de Bucarest : Dr A. Babes). 


But. pu Cancer 192.0. — T. XVIII. 
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Un cas de goitre ovarien 
PAR 


Gr. LAZARESCU et Mme PANTZU-LAZARESCU 


M. A. Babés (1) a présenté derniérement, en collaboration avec 
M. C. Dantel, a la Société de Gynécologie de Bucarest, un cas de 
goitre ovarien ; c’est le premier cas de ce genre qui, 4 notre con- 
naissance, ait été publié dans les littératures francaise et rou- 
maine. Peu de temps aprés cette communication, nous avons eu 
Yoceasion d’en étudier un nouveau cas, dont on trouvera la 
description ci-dessous. 


‘La malade, L.I., agée de 36 ans, se plaint de douleurs violentes 
dans la fosse iliaque gauche, avec irradiations dans les lombes et 
la hanche gauche. Inappétence et débilité. 

Menstruation réguliére, sans douleurs. Mariée a 19 ans, a eu 
4 accouchements normaux et 3 avortements provoqués. 

Il y a deux ans, la malade a ressenti les premiéres douleurs, qui 
se sont répétées sous forme d’accés. Depuis lors, elle est en proie 
& une nervosité peu ordinaire, avec tremblements dans tout le corps,- 
bouffées de chaleur, vertiges, inappétence. En méme temps les régles 
étaient plus abondantes et trés douloureuses. 

Constitution débile. Etat fébrile. Téguments et muqueuses pales. 

Léger accroissement du volume de lutérus. L’annexe droite est 
libre. On découvre a la palpation une tumeur grosse comme un poing, 
située sur le cété gauche de l’utérus, mobile, de forme légérement 
irréguliére, de consistance plutét solide, douloureuse a la pression. 

La malade n’a pas d’exophtalmie et ne présente pas les signes de 
Basedow. Coeur normal. Pouls 80. 

Laparatomie médiane sous-ombilicale. Dans la cavité péritonéale 
on trouve environ un demi-litre de liquide ascitique libre. 

L’ovaire gauche est transformé en une tumeur grosse comme un 
poing d’adulte, avec un pédicule long, deux fois tordu sur lui-méme. 


(1) Dantet (C.) et Bases (A.). — Un cas de goitre ovarien. Soc. de gynécologie 
de Bucarest, Séance du 3 février 1929. 
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On pratique la résection de lovaire gauche. Nous revoyons la patiente 
de temps a autre. L’état général est bon, la région génitale est souple. 

La piéce extirpée représente annexe gauche. La trompe est nor- 
male. L’ovaire est transformé en une tumeur bilobée, de consistance 
élastique, entourée d’une capsule fibreuse, épaisse de 2-3 mm., a 
surface lisse, de couleur blanche nacrée. A la section on constate que 
la piéce est formée de deux nodules de dimensions inégales, délimi- 
tées par une capsule fibreuse, 


Fic. 1. — Goitre ovarien. Vésicules remplies d’une substance homogéne. 


La surface de section est lisse sur la majeure partie de son étendue, 
compacte, de couleurs variées. A la périphérie et dans certaines par- 
ties, elle est d’un blane jaunatre ou couleur chocolat. Sur une petite 
portion seulement on constate la présence de petites vésicules, des 
dimensions d’un grain de mil a celles d’un petit pois, remplies d’une 
substance homogéne. 

A examen microscopique de la tumeur de l’ovaire on constate que 
sa structure est sensiblement la méme partout et elle présente, a la 
périphérie, une couche épaisse de tissu conjonctif en partie hyali- 
nisé, Elle est formée de vésicules arrondies ou ovalaires et de dimen- 
tions variées (Fig. 1), séparées par un stroma fin de tissu conjonctif. 
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Les vésicules sont tapissées d’un épithélium unistratifié, formé de 
cellules cubiques ou apiaties, avec des limites plus ou moins précises, 
aux noyaux arrondis et fortement colorés. Les vésicules sont remplies 
d’une substance homogéne qui se colore en rouge dans les prépara- 
tions 4 ’H.E., en orange avec le Van-Gieson. Dans les préparations 
colorées par la méthode de Kraus pour le colloide, le contenu de la 
plupart des vésicules est coloré en rouge; celui de quelques-unes 
seulement se colore en bleu. 


Fic. 2. — Goitre ovarien. Vésicules pour la plupart vides. 


D’autres parties de la tumeur (Fig. 2) sont formées, en majeure par- 
tie, de trés petites yésicules arrondies, de dimensions égales, tapis- 
sées d’un épithélium unistratifié et, pour la plupart, vides. 

En plus, dans d’autres endroits, on constate une hémorragie abon- 
dante. 

Il n’y a ni atypies cellulaires ni karyokinéses, Dans aucune des pré- 
parations on n’a trouvé d’éléments ovariens ni de tissus que lon 
trouve dans les tératomes de lovaire. 


Nous basant sur ces caractéres histologiques, nous avons posé 
le diagnostic de goitre ovarien. 
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C’est principalement grace 4 Pick qu’on est arrivé 4 considé- 
rer le goitre ovarien comme une forme particuliére de tumeur 
de l’ovaire. En étudiant en 1902 de prés le cas de Gottschalk, 
que son auteur avait présenté comme un cas de folliculome ma- 
lin et celui de Kretschmar, présenté par l’auteur comme endo- 
théliome, il montra qu’en réalité dans les deux cas il était ques- 
tion d’un goitre ovarien. A cette occasion, il formula aussi une 
théorie pathogénique, qui est aujourd’hui admise par la plu- 
part des auteurs. 

Sous la direction de Pick, Dingel publia- sa these inaugurale 
sur le méme sujet. 

Selon cet auteur, il faut distinguer 3 variétés de goitre ova- . 
rien, 4 savoir : 

1. Goitre ovarien associé 4 d’autres éléments de kyste der- 
moide reconnaissables macroscopiquement. 

2. Goitre ovarien associé 4 d’autres éléments de kyste der- 
moide mais reconnaissables seulement ee 

3. Goitre simple. 


Pour pouvoir affirmer le manque d’une association comme 
celle indiquée ci-dessus, il est nécessaire de pratiquer des cou- 
pes en série, ou en tout cas des coupes trés nombreuses prises 
en de nombreux points de la tumeur. 

Les cas de goitre ovarien associé A d’autres tissus sont plus 
nombreux. On cite un nombre Sadediat de cas exclusivement 
formés de tissu thyroidien comme celui que nous venons de 
décrire. Le cas de Babes est également un cas de goitre ovarien 
simple. 

_En ce qui concerne la structure du goitre ovarien, elle se super- 
pose exactement au goitre thyroidien. 

Par conséquent, nous trouvons ici aussi la division suivante : 

a) Goitre diffus : goitre colloide (kystique ou non kystique) ; 
goitre charnu. 

b) Goitre nodulaire, circonscrit. 


Morgen a décrit encore une forme papillaire, caractérisée par 
des formations de papille 4 l’intérieur des vésicules. 

Dans la plupart des cas, il s’agit de goitres, avec des forma- 
tions kystiques de dimensions variées, allant de celle d’un grain 
de mil 4 celle d’un ceuf de poule. Dans quelques rares cas seu- 
lement, la tumeur se présente comme une masse compacte et 
charnue, comme dans notre cas. 


é 


470 G, LAZARESCU ET PANTZU-LAZARESCU 


A examen microscopique, on constate des vésicules sphériques 
ou polygonales par pression réciproque de grandeurs différen- 
tes ; quand elles sont plus grandes, elles sont tapissées d’un épi- 
thélium cubique ou aplati, unistratifié aux limites intercellulai- 
_ res imprécises, aux noyaux arrondis fortement colorés. Les vési- 
cules sont remplies de substance colloide. 

D’autres fois, au lieu de vésicules, on trouve des cordons cel- 
lulaires analogues au tissu thyroidien embryonnaire. Un tissu 
conjonctif et vasculaire sépare les vésicules ; on rencontre par- 
fois une infiltration avec sels calcaires et des hémorragies. 

Kraus a recommandé une méthode de coloration caractéris- 
tique pour le colloide thyroidien. Le colloide dans les prépa- 
rations faites d’aprés cette méthode se colore de deux maniéres: 
ou bien il se colore en rouge ou bien en violet ou en bleu. Le 
protoplasme des cellules épithéliales se colore de la méme ma- 
niére. 

Hajka, Morgen, Kaufmann et Manasse considérent cette dou- 
ble coloration du contenu des alvéoles comme un argument en 
faveur de l’existence de tissu thyroidien. Weil et Abrikosoff la 
considérent comme douteuse. La présence de l’iode a déja été 
démontrée dans les cas de R. Meyer et de Schauta. Dans le pre- 
mier cas, la constatation effectuée d’aprés la méthode de Bau- 
mann-Ostwald a donné pour 16,215 gr. de cendre 0,000225 gr. 
diode. 

On a longuement discuté sur la pathogénie du stroma ovarien. 
La plupart des auteurs admettent la théorie de Pick, la consideé- 
rant comme un tératome formé complétement ou en majeure 
partie du tissu thyroidien. 

Kretschmar croit que le stroma ovarien est une métastase pro- 
venant d’une tumeur de la thyroide. 

En 1914, Erin Bauer émet une nouvelle hypothése sur la 
genése de cette tumeur ; il l’a considérée comme le résultat de 
la prolifération de l’épithélium qui recouvre l’ovaire. Cette opi- 
nion est combattue par Simona, Moench, Hafka et Kaufmann 
qui considérent le goitre de l’ovaire comme un tératome. 

On s’est demandé si le stroma ovarien accomplit les fonctions 
du corps thyroide. 


Nous trouvons dans l’article de Maximilian Morgen des don- 


nées relatives 4 cette question. 


R. Meyer et Schauta ont constaté la présence d’iode, que 
Kretschmar nie. 
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Chez sa malade, Trapl constata, aprés l’extirpation, des phé- 
noménes de Basedow. 

Nous avons signalé dans notre observation clinique des bouf- 
fées de chaleur, des tremblements et des métrorragies que nous 
mettons sur le compte de l’hyper-thyroidisme. 

L’évolution de la tumeur est en général bénigne quoique |’évo- 
lution maligne ne soit pourtant pas exclue. 

Les cas de Katsurada, Wood, Moench, Proescher et Reddy 
(cités d’aprés Morgen) sont des cas 4 évolution maligne ; Ulesko- 
Stroganova ayant trouvé une tumeur bilatérale, la considére 
comme une métastase ovarienne. 

Polano considére également son cas comme une tumeur ma- 
ligne. 

on patiente de’ Kretschmar meurt a la suite d’une récidive. 

Dans nombre des cas cités, on trouve du liquide ascitique dans 
l’abdomen. Nous en avons aussi trouvé, mais dans notre cas il 
peut étre mis sur le compte de la torsion. 


Discussion 


M. Babes. — Lorsque j’ai présenté 4 la Société de Gynécologie 
de Bucarest le cas mentionné dans la communication de M. Laza- 
resco et de Mme Pantzu-Lazaresco, j’ai été vivement combattu 
par quelques-uns des membres présents qui ignoraient l’exis- 
tence de pareilles tumeurs dans l’ovaire. 

L’observation de M. Lazaresco et de Mme Pantzu-Lazaresco 
est une nouvelle preuve de l’existence réelle dans l’ovaire des 
tumeurs de nature thyroidienne. 

Dans le cas que nous avons présenté, il s’agissait d’un goitre 
diffus, colloide, kystique et papillaire, alors que le goitre pré- 
senté par M. Lazaresco et Mme Pantzu-Lazaresco est un goitre 
nodulaire et charnu. 

Le fait que le goitre ovarien présente les mémes variétés que 
le goitre thyroidien est un argument de plus en faveur de la 
nature thyroidienne de la tumeur. 

Dans aucun des deux cas que j’ai eu l’occasion de connaitre, 
il n’a existé une augmentation du corps thyroidien qui aurait 
pu minciter A croire en l’existence d’une tumeur du _ corps 
thyroide. Dans ces conditions, nous pouvons, en ce qui concerne 
les cas en question, exclure l’idée que la tumeur de l’ovaire 
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serait une métastase d’un goitre thyroidien. Pour ma _ part, je 

penche en faveur de la théorie de Pick selon laquelle la tumeur 

ovarienne se serait développée aux dépens de restes embryon- 
naires égarés dans l’ovaire. 

Quant a ranger cette tumeur, formée exclusivement de tissy 

‘ thyroidien, dans la classe des tératomes, je m’y oppose, étant 


donné que ceux-ci sont des tumeurs mixtes et généralement 4 
structure trés complexe. 


M. Marinesco-Slatina. — Au sujet du cas de M. Lazaresco et 
de Mme Pantzu-Lazaresco, je tiens 4 faire observer que j’ai exa- 
miné une tumeur de la peau du front, dont la structure ressem- 
blait 4 celle de la tumeur qu’ils nous présentent. Le cas a été 
également examiné par feu V. Babes et par M. A. Babes, qui ont 
soupconné la nature thyroidienne de la tumeur. ; 


M. Babes. — Je me souviens avoir examiné le cas de M. Mari- 
nesco-Slatina et lui avoir recommandé de compléter son étude 
par l’examen des coupes faites de diverses parties de la tumeur. 
Etant donnée l’importance du cas, je prie M. Marinesco de bien 


vouloir reprendre son étude et particuli¢rement d’employer aussi 
la méthode de Kraus pour le colloide. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie Covestant (personnel intéressé), — 38.624 
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